Aim: to study a sample of patients with morbid obesity who are on the waiting list for a surgical intervention, to establish various scores of surgical risk (Possum and severity score), and to assess potential criteria for list prioritization.
INTRODUCTION
Within the general objectives of all types of surgery, there is a particular interest in obtaining maximal perioperative safety and in maintaining therapy results in the long term. The evolution of bariatric surgery itself allows to recognize the primary risks inherent to every technology, which the introduction of laparoscopy has clearly diminished (1, 2) .
In the case of bariatric surgery for morbid obesity, the association of numerous comorbidities increases the perioperative risk for this type of surgery, but also cures many of them. Long-term results are not only determined by the effectiveness of the surgical technique itself (3), but also imply and require learning on the part of the patient.
In order to assess the predictive factors that determine increased or reduced effectiveness for a surgical intervention, allowing criteria for the management of the surgical waiting list, we need to deal with the selection of patients from different perspectives. One way of measuring surgical risk, of predicting the morbimortality of a particular technique in a particular patient, is provided by the Possum score (4) (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity), which assesses various factors of a physiological nature and other factors inherent in each particular type of surgery (Table I) . Possum provides us with a physiological score and an operative score, in addition to predictive rates for morbidity and mortality. Furthermore, this score has been adjusted by means of the Portsmouth equation for mortality prediction (5) , in order to prevent this parameter from being overestimated (6, 7) . Combining the risk of mortality as adjusted by the Portsmouth equation with the risk of postoperative morbidities of the Possum score could be a good way of predicting surgical risk. Even though numerical systems do not fit the overall dimension of a surgical procedure, they can be of use to us as coadjuvants in the process of selecting and prioritizing a surgical series. It is worth noting that the part corresponding to the surgical scoring has been calculated on the basis of certain minimum assumptions prior to surgery, and at all times provides a broad margin in order to prevent the severity of the surgical procedure from being underestimated (8) .
It is also necessary to apply a qualitative severity score including the major comorbidities of morbid obesity (9) and other possible determining factors such as age or sex (10, 11) , socio-occupational and psychiatric factors, or the body mass index itself, in accordance with their distribution in the different levels of morbid obesity (12) (Table  II) . This qualitative score is based on Kral's obesity severity index (ISO) (13) , although this has been adapted to daily clinical practice by introducing parameters such as socio-labour and/or psychiatric criteria and invalidating arthropathy, and by omitting anthropometric indices such as the neck/thigh or waist/hip ratio. All this is of particular importance in determining the context of each patient in objective terms, and serves as a guide to the professional in order to prevent inadequate coverage of therapeutic needs in this type of patient (14) .
The objectives of this work are based on the study of a sample of patients suffering from morbid obesity and on the waiting list for a surgical intervention for their obesity in our hospital, to determine the surgical risk and its comorbidities, and to assess the different order criteria in the inclusion process of said waiting list. We shall do this by introducing the Possum score (physiological and operative) into the field of bariatric surgery, and the predictive postsurgical morbidity and mortality ratios derived from this as determining factors for surgical risk and comorbidities. In turn, we shall introduce the qualitative severity score as a method to assess the major comorbidities associated with the disease and the other possible determining predictive factors such as sex, age, associated social and psychological criteria, and previous bariatric surgery, among others. Subsequently, the relationship between these two scores and their possible usefulness in prioritizing the surgical waiting list will be analyzed.
METHODS
The study sample is made up of 52 patients suffering from morbid obesity and included on the surgical waiting list in our hospital (San Juan University Hospital in Reus) during the period 26/4/02 to 5/03/04.
During the process of sample analysis, the following tasks were undertaken in order to determine the possible predictive variables: -Calculation of the physiological and operative Possum (P phys and P op) for each patient in the sample by means of the scoring established in each of its variables and the analysis of the different comorbidities and other associated factors in each of them, in order to complete the qualitative severity score and give it a numerical score (Tables I and II) .
-Calculation of the postoperative predictive rates for morbidity and mortality (morbid R and mortal A) and of the Portsmouth formula for predicting postoperative mortality (M Portsm), in accordance with formulas established for each patient in the sample (Fig. 1 ).
-Application of the qualitative severity score as a method to assess the major comorbidities associated with the disease and other possible determinant predictive factors, giving it a numerical score.
-Distribution of the quantitative (P phys, P op, morbid R and mortal R, age, and severity score) and qualitative variables (obstructive sleep apnea syndrome-SAOS, diabetes mellitus-DM, heart disease, blood hypertension-HBP, smoke, Hb ≥ 15 g/l, pCO 2 ≥ 45 mmHg, history of thromboembolism, invalidating arthropathy, venous insufficiency, previous bariatric surgery, and social and psychiatric criteria) by sex. -Analysis of the differences observed according to body mass index (BMI) in the distribution of major associated comorbidities and the aforementioned potential determinant factors.
-Analysis of the distribution of quantitative variables according to the degrees of morbid obesity (BMI of 40-49, of 50-59, and equal to or greater than 60).
-Analysis of the degree of correlation between the Possum score and the predictive rates derived from it, the comorbidities score, and other associated factors.
-To establish the bases for the prioritization of the surgical waiting list in relation to the two types of score, in order to cover the risk factors in the field of bariatric surgery in a sufficiently comprehensive manner, and to assess the possible order criteria in relation to the prediction of postsurgical comorbidities.
To study the distribution of variables and the comparisons of averages, Student's t statistical method, a comparison of averages for independent samples, was used. The statistical analysis of the different qualitative variables was undertaken using the Chi squared method. Pearson's correlation coefficient allowed us to analyze the various correlations in the statistical work.
RESULTS

Sample characteristics
The sample has a total of 52 patients (n = 52), 39 of which are female (75%) and 13 male (25%). In surgical terms, 73.1% are on the waiting list for a gastrojejunal bypass and 26.9% for a biliopancreatic diversion. Mean age is 44.8 years, and mean BMI is 49.7, with no significant differences between sexes considered in either case.
In all 30.8% of patients suffer from loss of sleep, 73.1% from HBP, 42.3% from DM, 21.2% from heart disease, 30.8% are active smokers, 5.8% have a history of thromboembolism, 50% suffer from venous insufficiency of the lower limbs, 25% suffer from invalidating arthropathy, and 59.6% display criteria regarding sociolabour and psychological breakdown. Furthermore, 26.9% have undergone previous bariatric surgery.
The distribution by degree of morbid obesity is 59.6% for a BMI of 40-49, 28.8% for a BMI of 50-59, and 11.5% for a BMI ≥ 60. The total average for P phys. is 16.48 ± 3.67 points; for P op it is 17.94 ± 2.63 points, for the severity score it is 11.36 ± 3.34 points, for morbid R it is 52.50, and for mortal R it is 13.35 ± 8.77.
Distribution by sexes
The qualitative severity score has a significantly higher numerical average in males. Possum physiological values and postoperative morbidity rates are also significantly higher in males. The qualitative score criteria in terms of presence of heart disease, active smoking, Hb ≥ 15 g/l, and sleep loss syndrome are also significantly higher in males. On the other hand, invalidating arthropathy and the presence of socio-labour and/or psychiatric criteria are significantly higher in females (Tables III and IV) .
Distribution according to body mass index
The body mass index values and their variations in relation to the presence or otherwise of the various qualitative items in the score are only significantly different in case of presence of socio-labour and/or psychiatric criteria, and in case of presence of invalidating arthropathy.
One hundred percent of patients with a BMI > 60 exhibit socio-labour and/or psychiatric criteria versus an average of 54.02% that also have said criteria but a BMI below 60. In the case of invalidating arthropathy, it is 50% for a BMI value > 60, compared to an average of 21.3% in BMI values below 60.
A history of bariatric surgery is also accompanied by lower BMI levels; however, in all cases this difference is not statistically significant. Distribution by sex of comorbidities and other factors associated with morbid obesity, and degree of significance (χ 2 ) between both sexes.
As far as postsurgical predictive values are concerned, it is worth noting that mortal R is significantly higher in groups with a BMI ≥ 50, specifically in the group with a BMI of 40-49 (mortal. R 10.82 ± 6.36) and the group with a BMI of 50-59 (mortal. R 17.57 ± 12.32). In turn, the postsurgical predictive value for morbidity (morbid. R) clearly shows an ascending behavior in relation to the body mass index, this finding being statistically significant (p < 0.05) (morbil. R 47 ± 15.60 for the group with a BMI of 40-49, morbil. R 60.06 ± 19.5 for a BMI of 50-59, and morbil. R 61.97 ± 8.5 for a BMI > 60).
Relationship between the various predictive and severity scores
We found a significant positive correlation between the qualitative severity score and P op, P phys and the morbimortality predictive rates (p < 0.01), this being greater with respect to morbil. R (r = 0.58) ( Table V) . Good correlations between the two types of Possum score and predictive rates are to be expected, given their equivalence and the fact that they are calculated from each other.
There is a positive correlation between BMI and the qualitative severity score, as we have seen at the expense of invalidating arthropathy and socio-labour and/or psychiatric criteria. Age does not correlate with any of the variables studied in our series.
DISCUSSION
The introduction of Possum as a physiological and operative severity score is broadly accepted by general surgery departments (7) , and in our case is of major importance since it is significantly related to BMI, particularly the predictive rate of postsurgical morbidities. The body mass index can therefore act as an indirect predictive factor of postsurgical complications (15, 16) .
The degree of correlation between the Possum score and the qualitative score tells how useful the latter is in covering other determining factors for severity in morbid obesity. The presence of socio-labour and psychiatric criteria, and of invalidating arthropathy as items in the qualitative score are the main variables that should be taken into account for postsurgical prediction, and are directly related to BMI degree.
Because of its good correlation with Possum, the adjusted Portsmouth formula is a good alternative, as well as another class of surgical technology, for predicting the rate of postsurgical mortality (17, 18) .
In our sample, although the male group is smaller in numbers (n = 13) to the female group (n = 39), males obtained a significantly higher severity score, P phys and morbid. R. This would imply that if we use this order criteria in the surgical waiting list, the male sex will be prioritized in some way. On the other hand, both invalidating arthropathy and the presence of socio-labour and/or psychiatric criteria are significantly higher in females, with the result that these are the only items in the qualitative score that are significantly related to body mass index. In spite of this, the mean severity score is higher in males, probably because in four items (SAOS, heart disease, Hb > 15g/l, and smokers) the scoring among males is significantly higher. It so happens that none of these items are related to BMI.
All of this leads to think that the possibility of attributing higher scores to invalidating arthropathy and the presence of socio-labour and/or psychiatric criteria could be evaluated. This way, there would probably be a greater correlation between the qualitative score and BMI, and less discrimination towards the female sex if we used this score to prioritize patients in the surgical waiting list.
If we use the predictive rate for morbidity (morbid. R) as a prioritizing criterion in the waiting list, we obtain a greater selection based on body mass index versus the use of the qualitative severity score, even though BMI is not involved in the calculation of said rate. Based on all this, we believe it necessary to establish certain methods and protocols in the field of bariatric surgery in order to analyze all potential parameters of postoperative prediction (3, 19) . The combination of the Possum score for predicting postsurgical comorbidities, the Possum score as adjusted by means of the Portsmouth equation for predicting mortality rates, and the qualitative severity score could be a good strategy for obtaining a broad margin within total postsurgical prediction. This would allow us to establish prioritizing criteria more efficiently, which is a necessary measure given the rising demand for this type of surgery (20) . This is why the design of observational prospective studies is of great use in determining the real efficiency of these protocols, comparing them with postoperative results and providing health professionals with a broad and comprehensive evaluation of morbid obesity and of the fulfilment of postsurgical objectives (21) . 
RESUMEN
Objetivo: estudio de una muestra de pacientes afectos de obesidad mórbida y en lista de espera para intervención quirúrgi-ca, determinar el riesgo quirúrgico según diferentes scores (Possum y score de gravedad) y valorar los posibles criterios en la priorización de dicha lista.
Diseño: cálculo del Possum fisiológico y quirúrgico para cada paciente y análisis de las comorbilidades y otros factores asociados para el cálculo del score de gravedad. Cálculo de los ratios predictivos de morbi-mortalidad. Análisis de las diferencias observadas, según el índice de masa corporal (IMC), de las comorbilidades asociadas. Análisis del grado de correlación entre el Possum, los ratios de predicción y el score de gravedad.
Pacientes: Cincuenta y dos pacientes incluidos en la lista de espera quirúrgica de nuestro centro (Hospital Universitario San Joan de Reus) durante el periodo del 26/4/02 al 5/03/04.
Resultados: el score cualitativo tiene una media superior significativa en el sexo masculino. La artropatía invalidante y los criterios socio-laborales y/o psiquiátricos son significativamente superiores en el sexo femenino. Existe una correlación significativa entre el score de gravedad y el Possum. La edad no se correlaciona en nuestra serie con ninguna de las variables estudiadas.
Conclusiones: los valores del Possum están relacionados significativamente con el IMC, en especial en base al ratio de morbilidad. El grado de correlación entre el Possum y el score cualitativo nos indica la utilidad de este para cubrir otros factores determinantes en la gravedad de esta patología. Los criterios socio-laborales y psiquiátricos y la artropatía invalidante, son las principales variables a tener en cuenta en la predicción postquirúr-gica, estando directamente relacionados con el grado de IMC.
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INTRODUCCIÓN
Dentro de los objetivos generales de toda cirugía, son de especial interés la obtención de un máximo de seguridad perioperatoria y el mantenimiento de los resultados terapéuticos a largo plazo. La propia evolución de la cirugía bariátrica ha permitido conocer los principales riesgos inherentes a cada técnica a su vez que la implantación de la laparoscopia los ha disminuido de forma clara (1,2).
En el caso de la cirugía bariátrica como tratamiento de la obesidad mórbida, la asociación de numerosas comorbilidades incrementa el riesgo perioperatorio para este tipo de cirugía, a la vez que resulta curativa para muchas de ellas. Los resultados a largo plazo no sólo vienen determinados por la eficacia de la propia técnica quirúrgica (3), si no que además implican y requieren un aprendizaje por parte del paciente.
Con el fin de valorar los factores predictivos que determinarían una mayor o menor eficacia del tratamiento quirúrgico, a su vez que nos permitiría establecer unos criterios de manejo de la lista de espera quirúrgica, es necesario abordar la selección de los pacientes desde diferentes puntos de vista. Una de las formas de medir el riesgo quirúrgico, pronosticando la morbi-mortalidad de una determinada técnica y en un determinado paciente, nos viene dada mediante el score Possum (Physiological and Operative Severity Score for the enumeration of Mortality and Morbidity) (4) el cual valora diversos factores de carácter fisiológico y otros factores inherentes a un determinado tipo de cirugía (Tabla I). Del Possum se obtiene un score fisiológico y otro quirúrgico, así como los ratios de predicción de morbilidad y mortalidad. Además, dicho score viene ajustado mediante la ecuación de predicción de mortalidad de Portsmouth (5) con el fin de evitar una sobreestimación de la misma (6,7). Combinar el riesgo ajustado por la ecuación de Portsmouth para la mortalidad y el riesgo de morbilidades postoperatorias del score Possum podría ser una buena opción predictiva del riesgo quirúrgico. Si bien, los sistemas numéricos no se ajustan a la dimensión global de un procedimiento quirúrgico, estos pueden sernos útiles como coadyuvantes en el proceso de selección y priorización de una serie quirúr-gica. Cabe mencionar que la parte correspondiente a la puntuación quirúrgica, esta se ha calculado en base a unos supuestos mínimos previos a la cirugía y que siempre se dará un margen amplio con el fin de no infravalorar la gravedad del acto quirúrgico (8) .
Por otra parte se hace necesaria la aplicación de un score de gravedad cualitativo que incluya las principales comorbilidades de la obesidad mórbida (9) y otros posibles factores determinantes como la edad o el sexo (10, 11) , factores socio-laborales y psiquiátricos o el propio índice de masa corporal según su distribución en los diferentes grados de obesidad mórbida (12) dad de la obesidad de Kral (ISO) (13) , si bien se ha adaptado a la práctica clínica diaria, introduciendo parámetros como los criterios socio-laborales y/o psiquiátricos, la artropatía invalidante y obviando los índices antropométri-cos como el cuello/muslo o el cintura/cadera. Todo ello tiene especial relevancia a fin de objetivar el ámbito de cada paciente, y que sirva de guía para el profesional con el fin de evitar una mala cobertura de las necesidades terapéuticas de este tipo de pacientes (14) .
Los objetivos de este trabajo se basan en el estudio de una muestra de pacientes afectos de obesidad mórbida y en lista de espera para intervención quirúrgica de su obesidad en nuestro centro hospitalario, determinar el riesgo quirúr-gico y sus comorbilidades y valorar los diferentes criterios de orden en el proceso de inclusión en dicha lista de espera. Para ello nos basamos en la introducción del score Possum (fisiológico y quirúrgico) en el campo de la cirugía bariátri-ca y de sus ratios de morbilidad y mortalidad predictivos postquirúrgicos derivados del mismo, como factores determinantes del riesgo quirúrgico y sus comorbilidades. A su vez procederemos a la introducción del score de gravedad cualitativo como método que valore las principales comorbilidades asociadas a la enfermedad y los demás posibles factores determinantes predictivos como el sexo, la edad, los criterios sociales y psicológicos asociados, y la cirugía bariátrica previa, entre otros. Posteriormente se analizará la relación entre estos dos scores y su posible utilidad en la priorización de la lista de espera quirúrgica.
MÉTODOS
La muestra a estudiar está formada por un total de 52 pacientes afectos de obesidad mórbida e incluidos en la lista de espera quirúrgica de nuestro centro hospitalario (Hospital Universitario San Joan de Reus) durante el periodo del 26/4/02 al 5/03/04. En el proceso de análisis de la muestra se han realizado las siguientes determinaciones con el fin de determinar las distribuciones de las posibles variables predictivas:
-Cálculo del Possum fisiológico y quirúrgico (P fis. y P quir.) para cada paciente de la muestra mediante puntuación establecida en cada una de sus variables y análisis en cada uno de ellos de las diferentes comorbilidades y otros factores asociados, con el fin de completar el score de gravedad cualitativo y puntuarlo numéricamente (Tablas I y II).
-Cálculo de los ratios predictivos de morbilidad y mortalidad postoperatoria (R morbil. y R mort.) y de la fórmula de Portsmouth para la predicción de la mortalidad postoperatoria (M Portsm), según fórmulas establecidas para cada paciente de la muestra (Fig. 1) .
-Aplicación del score de gravedad cualitativo como método que valora las principales comorbilidades asociadas a la enfermedad y los demás posibles factores determinantes predictivos y puntuarlo numéricamente.
-Distribución de las variables cuantitativas (P fis, P quir, R Morbil y R Mort, edad y score de gravedad) y cualitativas (apneas del sueño, diabetes, cardiopatía, HTA, tabaquismo, Hb ≥ 15 g/l, pCO 2 ≥ 45 mmHg, antecedente de tromboembolismo, artropatía invalidante, insuficiencia venosa, cirugía bariátrica previa y criterios sociales y psiquiátricos) por sexos.
-Análisis de las diferencias observadas en la distribución, según el índice de masa corporal (IMC), de las principales comorbilidades asociadas y de dichos posibles factores determinantes.
-Análisis de la distribución de las variables cuantitativas según los grados de obesidad mórbida (IMC de 40-49, de 50-59 y mayor o igual a 60).
-Análisis del grado de correlación entre el Possum y sus tasas derivadas de predicción, el score de comorbilidades y otros factores asociados.
-Establecer las bases de priorización de la lista de espera quirúrgica en relación a los dos tipos de scores, con el fin de abarcar de forma suficientemente amplia los diferentes factores de riesgo en el campo de la cirugía bariátrica y valorar los posibles criterios de orden en relación a la predicción de las comorbilidades postquirúrgicas.
Para el estudio de la distribución de las variables y las comparaciones de medias se ha utilizado el método estadístico de t de Student, comparación de medias para muestras independientes. El análisis estadístico de las diferentes variables cualitativas se ha realizado mediante el método de la Chi cuadrado. El coeficiente de correlación de Pearson nos ha permitido el análisis de las diferentes correlaciones del trabajo estadístico.
RESULTADOS Características de la muestra
La muestra tiene un total de 52 pacientes (n = 52), 39 de los cuales son de sexo femenino (75%) y 13 de sexo masculino (25%). Como indicación quirúrgica, un 73,1% está en lista de espera para la realización de un bypass gastroyeyunal y un 26,9% para una derivación biliopancreática. La media total de edad es de 44,8 años, no observándose diferencias significativas entre sexos. La media total del IMC es de 49,7, no observándose tampoco diferencias significativas entre sexos.
Un total de un 30,8% presenta un síndrome de apnea del sueño, un 73,1% HTA, un 42,3% DM, un 21,2% cardiopatía, un 30,8% son fumadores activos, un 5,8% tienen antecedentes de tromboembolismo, un 50% presenta insuficiencia venosa de las EEII, un 25% presenta una artropatía invalidante y un 59,6% presentan criterios de desestructuración socio-laboral y psicológica. Asimismo, a un 26,9% se le había realizado una cirugía bariátrica previa.
La distribución por grados de obesidad mórbida es de un 59,6% para un IMC de 40-49, un 28,8% para un IMC de 50-59 y un 11,5% para un IMC ≥ 60. La media total del P fis. es de 16,48 ± 3,67 puntos, del P quir. es de 17,94 ± 2,63 puntos, del score de gravedad es de 11,36 ± 3.34 puntos, del R Morbil. es de 52,50 y del R Mort. es de 13,35 ± 8,77.
Distribución por sexos
El score de gravedad cualitativo tiene una media numéri-camente superior de forma significativa en el sexo masculino. También los valores del Possum fisiológico y de los ratios de morbilidad postoperatoria son significativamente superiores en el sexo masculino. Los criterios del score cualitativo en cuanto a la presencia de cardiopatía, tabaquismo activo, Hb ≥ 15 g/l y síndrome de apnea del sueño, son también significativamente superiores en el sexo masculino. Por otra parte, la artropatía invalidante y la presencia de criterios socio-laborales y/o psiquiátricos son significativamente superiores en el sexo femenino (Tablas III y IV). Porcentajes de presentación por sexos de las comorbilidades y otros factores asociados a la obesidad mórbida y su grado de significación (χ 2 ) entre uno y otro.
Tabla III. Diferencias por sexos de las principales variables cuantitativas
Distribución según el índice de masa corporal
Los valores de índice de masa corporal y sus variaciones en relación a la presencia o no de los diferentes ítems cualitativos del score, sólo son significativamente diferentes en el caso de la presencia de criterios socio-laborales y/o psiquiátricos y en el caso de la presencia de artropatía invalidante.
El 100% de los pacientes con IMC > 60 presentan criterios socio-laborales y/o psiquiátricos en contra de una media de un 54,02% que presentan dicho criterio pero su IMC es menor a 60. En el caso de la artropatía invalidante, es el 50% en un valor de IMC > 60 en contra de una media de un 21,3% en IMC menor a 60.
El antecedente de cirugía bariátrica previa, viene acompañado también por unos niveles de IMC menor, pero en todo caso, esta diferencia no es estadísticamente significativa.
En cuanto a los valores predictivos postquirúrgicos cabe destacar que R mort. es significativamente más alta en los grupos con IMC ≥ 50, concretamente entre el grupo con IMC de 40-49 (R mort. 10,82 ± 6,36) y el grupo con IMC de 50-59 (R mort. 17,57 ± 12,32). A su vez, el valor predictivo de morbilidad postquirúrgica (R morbil.) tiene un comportamiento claramente ascendente en relación al índice de masa corporal, siendo este hallazgo estadísticamente significativo (p < 0,05) (R morbil. 47 ± 15,60 para el grupo con IMC de 40-49, R morbil. 60,06 ± 19,5 para IMC de 50-59 y R morbil. 61,97 ± 8,5 para IMC > 60).
Relación entre los distintos scores predictivos y de gravedad
Encontramos una correlación positiva significativa entre el score de gravedad cualitativo y el P quir., P fis. y los ratios predictivos de morbi-mortalidad (p < 0,01), hallán-dose una mayor potencia con respecto al R morbil. (r = 0,58) (Tabla V). Las buenas correlaciones entre los dos tipos de Possum y los ratios de predicción son esperables dada su equivalencia y cálculo de unos a partir de los otros.
Existe una correlación positiva entre el IMC y el score cualitativo de gravedad, tal y como hemos visto a expensas de la artropatía invalidante y los criterios socio-laborales y/o psiquiátricos. La edad no se correlaciona en nuestra serie con ninguna de las variables estudiadas.
DISCUSIÓN
La introducción del Possum como score de severidad fisiológica y quirúrgica está ampliamente aceptada por parte de los Servicios de Cirugía General (7), y en nuestro caso toma un valor relevante al estar relacionado significativamente con el IMC, en especial en relación al ratio predictivo de morbilidades postquirúrgicas. El índice de masa corporal se podría comportar entonces como un factor predictivo indirecto de las complicaciones postquirúrgicas (15, 16) .
El grado de correlación entre el Possum y el score cualitativo nos indica que este puede ser útil para cubrir otros factores determinantes en la gravedad de la obesidad mórbida. La presencia de criterios socio-laborales y psiquiátricos y la artropatía invalidante, como ítems del score cualitativo, son las principales variables a tener en cuenta en la predicción postquirúrgica, estando directamente relacionados con el grado de IMC.
La fórmula corregida de Portsmouth dada su buena correlación con el Possum se ofrecería, al igual que en otro tipo de cirugía, como una buena alternativa para la predicción de la tasa de mortalidad postquirúrgica (17, 18) .
En nuestra muestra, aunque el grupo de sexo masculino es inferior en número (n = 13) al grupo de sexo femenino (n = 39), el sexo masculino obtiene una puntuación significativamente más alta tanto en el score de gravedad, el P fis. y el R morbil. Esto implicaría que si utilizamos estos criterios de orden en la lista de espera quirúrgica, se prioriza de alguna manera al sexo masculino. Por otra parte, tanto la artropatía invalidante como la presencia de criterios socio-laborales y/o psiquiátricos son significativamente más elevados en el sexo femenino, dándose la circunstancia que tanto una como la otra son los únicos ítems del score cualitativo que se relacionan significativamente con el índice de masa corporal. A pesar de esto, la media del score de gravedad es mayor en el sexo masculino, probablemente porque en cuatro de los ítems (SAOS, cardiopatía, Hb > 15 g/l y tabaquismo) las puntuaciones en el sexo masculino son significativamente mayores. Se da la circunstancia que ninguno de estos cuatro ítems se relaciona con el IMC.
Todo esto nos hace pensar que se podría valorar la posibilidad de conceder una mayor puntuación a la artropatía invalidante y a la presencia de criterios socio-laborales y/o psiquiátricos. De ser así, probablemente existiría una mayor correlación entre el score cualitativo y el IMC y una menor discriminación del sexo femenino si utilizá-ramos dicho score para priorizar a los pacientes en la lista de espera quirúrgica.
Si utilizamos el ratio predictivo de morbilidad (R morbil.) como criterio de priorización en la lista de espera, se obtiene una mayor selección en base al índice de masa corporal que si utilizamos el score de gravedad cualitativo, aunque en el cálculo de dicho ratio no interviene el IMC como ítem del mismo.
Por último hemos observado que ni aplicando el Possum ni aplicando el score de gravedad para el manejo de la lista de espera, se obtiene una priorización por edad de los pacientes de forma significativa.
En base a todo ello creemos necesario establecer unos métodos y protocolos en el campo de la cirugía bariátrica con el fin de analizar todos los posibles parámetros de predicción postoperatoria (3, 19) . La combinación del Possum para la predicción de comorbilidades postquirúr-gicas, el Possum ajustado por la ecuación de Portsmouth para la predicción del ratio de mortalidad y el score cualitativo de gravedad, pueden ser una buena combinación a fin de obtener un margen amplio en la predicción total postquirúrgica. Esto nos permitiría establecer unos criterios de priorización de forma más eficaz, tan necesarios dada la creciente demanda para este tipo de cirugía (20) . Por ello sería de gran utilidad el diseño de estudios prospectivos observacionales con el fin de determinar la eficacia real de estos protocolos, su comparación con los resultados postoperatorios y la consecución por parte del profesional sanitario de una evaluación amplia e integral de la obesidad mórbida y del logro de los objetivos postquirúrgicos (21) .
